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O ceratocisto odontogênico, de acordo com a OMS em 2017, é um cisto que se origina de 
remanescentes da lâmina dentária. Ainda, é assintomático, sendo diagnosticado através de 
exames radiográficos. Pode estar associado a dentes inclusos e seu desenvolvimento encontra-
se em maior prevalência na região posterior de mandíbula, acometendo somente a área 
medular óssea em sentido ântero-posterior. Apresenta característica agressiva e líquido claro, 
semelhante ao transudato do plasma. Radiograficamente, sugere-se o diagnóstico diferencial 
de cisto dentígero, ameloblastoma, cisto radicular, cisto residual, entre outros, os quais 
manifestam imagem radiolúcida de mesmo padrão. O tratamento vai desde a enucleação 
associada a curetagem, como aplicações da solução de Carnoy e ostectomia. No seguinte 
relato, paciente do sexo masculino, 50 anos, foi encaminhado à Escola de Pós-Graduação em 
Saúde com achado radiográfico de lesão radiolúcida envolvendo dentes inclusos. Realizou-se 
a biópsia excisional e acompanhamento do paciente. O caso destaca a importância do exame 
histopatológico para seguir o protocolo adequado mesmo após enucleação da lesão.  
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INTRODUÇÃO 
              
A Organização Mundial da Saúde, em 2017, reorganizou a classificação dos cistos e 
tumores odontogênicos, como o Ceratocisto. Em 2005, na 3ª edição, o ceratocisto foi 
classificado como Tumor Odontogênico Ceratocisto, baseando-se em seu crescimento 
agressivo e recorrência após o tratamento, visto que apresenta recidiva em torno de 30% dos 
casos em 5 anos após a remoção. Na 4ª edição em 2017, o mesmo volta a ser classificado como 
Cisto.  
Os cistos odontogênicos ceratocistos podem ser encontrados em uma faixa etária 
variável, porém mais de 60% de todos os casos são diagnosticados entre a segunda e a terceira 
décadas de vida. O sexo masculino é ligeiramente mais prevalente que o feminino. A mandíbula 
é acometida entre 60%-80% dos casos se comparada com a maxila, cuja prevalência é de 10%-
40%. Ambas as regiões anatômicas, maxila e mandíbula, apresentam uma tendência de 
desenvolvimento na região posterior. Radiograficamente, possui área radiolúcida, unilocular 
ou multilocular, com margens definidas e corticadas. Quando apresenta-se unilocular, sugere-
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se cistos dentígero, residual, radicular e periodontal lateral, e tumor ameloblastoma unilocular. 
Alguns aspectos diferenciais consistem em expansão óssea, punção aspirativa, tamanho da 
lesão e dentes inclusos. Histopatologicamente, o Ceratocisto possui uma cápsula fina e friável 
de fácil fragmentação no momento da enucleação, podendo no seu interior conter um líquido 
claro. O epitélio limitante da lesão é formado de uma camada uniforme de epitélio escamoso 
estratificado, com espessura de 6 a 8 células. Já na superfície luminal, possui células epiteliais 
paraceratinizadas achatadas.  
O tratamento inicia-se no momento da enucleação associada a curetagem, mas não é o 
suficiente devido suas chances de recidivas. Alguns profissionais optam pela ostectomia ou 
crioterapia com aplicações da Solução de Carnoy, e até mesmo as duas técnicas associadas.  
O presente trabalho tem como objetivo aplicar conhecimentos sobre o diagnóstico 
diferencial de Cisto Odontogênico Ceratocisto, além de demonstrar um protocolo adequado a 
ser executado.  
 
RELATO DE CASO  
 
Paciente de 53 anos de idade, sexo masculino, melanoderma, foi encaminhado a Escola 
de Pós-Graduação em Saúde de Quixadá (EQUIP) com achado radiográfico em uma 
panorâmica, que apresentava área radiolúcida bem delimitada na região mentoniana, 
associada aos dentes 42 e 43. Clinicamente, havia um abaulamento da cortical óssea. Não foi 
relatado dor espontânea, apenas à palpação, e também não havia conhecimento do progresso 
da lesão. Foi realizado punção aspiratória, na qual se obteve resultado negativo, gerando 
hipótese diagnóstica de cisto dentígero. E então, optou-se pela biópsia excisional, associada a 
odontossecção dos dentes inclusos associados e exodontia, através do acesso à lesão com 
retalho mucoperiosteal e osteotomia. Após a enucleação do cisto, a sutura foi realizada por 
planos. Nos mais internos, utilizou-se fio de sutura Vicryl, que é reabsorvível, e na mucosa, 




Após 7 dias, o paciente retornou para remoção de sutura e relatou dormência na região 
do queixo. 
O laudo da biópsia verificou que tratava-se de um cisto Odontogênico Ceratocisto, de 
acordo com a classificação OMS 2017. A parestesia foi temporária, visto que permaneceu pelo 
período de 1 mês. Para seguir o protocolo do tratamento de Ceratocisto, será considerada a 
aplicação da Solução de Carnoy, a fim de reduzir as chances de recidivas da lesão. A avaliação 
dos dentes vizinhos também será realizada para verificar a necessidade de tratamento 
endodôntico. E após 3 meses, será realizada uma nova radiografia panorâmica para 
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O relato de caso destaca a importância do laudo histopatológico para a confirmação do 
tipo de lesão e na decisão do protocolo de tratamento da mesma. Assim, deve-se considerar 
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